
Arbeitsfähigkeitsmeldung 
  

   

 Stempel 

Versicherungs-NR Name 
Letzter Tag 
der Arbeits-
unfähigkeit 

Anmerkung  *) 

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                      

                          

                        

                           

*) Bitte in folgenden Fällen Vermerke anbringen: bei Krankenhaus-, Kur-, Re- 
habilitationsaufenthalt, Diagnosenergänzungen; 
 bei Vertretung: Name der protokollierenden Ärztin/des protokollierenden Arztes; 
 sonstige Mitteilungen. 
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